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 Introducción
El considerar  al feto como un paciente intrauteri-
no, es un planteamiento que se ha ido desarrollando lenta-
mente en el tiempo junto al avance tecnológico, al progre-
so de la medicina, al advenimiento de la bioética. Ello ha
conducido a estimar que el embrión o feto adquiere la con-
dición de una persona humana individual de la cual hay
que preocuparse desde el momento de su concepción.
En las últimas décadas, la mortalidad perinatal ha
descendido progresivamente gracias a los avances realiza-
dos en el diagnóstico precoz de patologías tratables tem-
pranamente. Así, la mortalidad neonatal llega hasta un 7
por mil nacidos vivos en países desarrollados y entre 23 y
35 por mil en casi todos los países de América latina (1,2).
Resumen
La preocupación sobre la salud fetal  surge en nuestra sociedad a  medida que se conoce que una de las causas
fundamentales de las muertes prenatales es debida a las malformaciones y enfermedades fetales. En este artículo, se entrega
información relevante sobre  este tema que es de alta complejidad. Las preguntas que surgen frente a estos hechos son:
¿Cómo y cuando enferma un feto?, ¿Cómo se pueden prevenir estas enfermedades o bien curarlas?, ¿Que se puede hacer
frente a un feto enfermo? El objetivo de nuestro artículo es aportar información sobre un tema no bien conocido pero que,
de una  u otra forma, interesa a cada uno de nosotros.
Sin embargo, las muertes intraútero se mantienen
relativamente estables alrededor de 4 por mil nacimientos
(3), a pesar del aumento del diagnostico intrauterino de
anomalías congénitas. Otro factor a considerar es el incre-
mento progresivo de los embarazos múltiples en pacientes
tratadas por infertilidad, gestaciones que afectan las con-
diciones de desarrollo embrionario y fetal normal (4). Una
de las causas más relevantes del relativo estancamiento de
la mortalidad intrauterina  es  la postergación de la repro-
ducción desde los años más fértiles de la vida de la mujer,
que se sitúa entre los 18 y 30 años, a después de los 35
años (5),  fecha en la cual comienza a disminuir
marcadamente la calidad de la fertilidad.
* Ing. Steren Chabert Ph.D., Investigadora y especialista en resonancia magnética. Académica de la Universidad de Valparaíso.
Especialista en Ingeniería Biomédica.
** Dr. Enrique Valdéz (MD), Académico y especialista en Medicina Fetal. Ex profesor de la Facultad de Ciencias Médicas USACH.
Actualmente se desempeña como profesor de Reproducción Humana de la Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra, República
Dominicana.
44  CONTRIBUCIONES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS
Para tratar las enfermedades fetales es necesario
conocer su origen. Se sabe que gran parte de ellas tienen
un origen embrionario: esto significa que se generaron en
el transcurso de las primeras ocho semanas de vida del
embrión en el útero.  Este artículo pretende abordar el tema
de las enfermedades del feto desde una perspectiva
ontogenética e interdisciplinaria y analizar los pasos que
han conducido hacia el desarrollo de la medicina fetal.
El feto como paciente
Con el advenimiento de la ultrasonografía, en la dé-
cada del 70, se abrió por primera vez una ventana a la
exploración del desarrollo del feto y a detectar sus estados
de salud y enfermedad, tanto anatómicas como funciona-
les, que pueden poner en riesgo la vida del feto y causar su
muerte.
En el curso de los años pasados, el concepto de feto
como paciente intrauterino -al cual hay que tratar, cuidar,
sanar e intervenir en caso necesario-,  se ha ido fortale-
ciendo y hoy día, gracias a la tecnología, es posible reali-
zar intervenciones quirúrgicas al feto a útero abierto. Sin
embargo, estas intervenciones han sido motivo de contro-
versia  y hoy  se discute la validez y el grado de riesgo que
ellas pueden representar, tanto para la vida de la madre
como para la vida del feto por nacer.
La medicina fetal, disciplina dependiente de la
gineco-obstetricia, se enfoca hacia  el manejo
multidisciplinario del feto como paciente, de la misma
manera como se trata un recién nacido, lactante o infante
con un problema complejo que debe de ser tratado por un
pediatra y especialistas de diversas disciplinas. Difiere tanto
de la obstetricia (que se enfoca en la madre y embarazo,
normal o no), así como de la perinatología o medicina ma-
terno fetal (que se enfoca en los embarazos de alto riesgo
y la interacción directa entre el feto y la madre).
Desde un punto de vista práctico, el feto es pacien-
te sólo cuando la madre lo presenta al médico para cuidado
gestacional aunque, normalmente, es la madre la que reci-
be directamente el trato como paciente lo que hace del
feto un paciente indirecto. En  muchos casos cuando la
madre consulta, el feto que porta ya presenta daños que
son irreparables.
La medicina fetal es una especialidad de gran capa-
cidad para influir favorablemente en la salud del que está
por nacer.
Presente
Actualmente, se pueden detectar e incluso medir,
con bastante exactitud y eficiencia, las anomalías estruc-
turales y las alteraciones funcionales que afectan al feto.
Varias de estas anomalías son anatómicas, muy puntuales
y ocultas en un recién nacido por lo demás normal (hernia
inguinal congénita); otras alteraciones no anatómicas como
la eritroblastosis fetal  acarrean una alta morbimortalidad
fetal y neonatal. Para muchas de las alteraciones del desa-
rrollo fetal  es preferible el tratamiento postnatal, pero el
tratamiento intrauterino conlleva a ventajas que no se pre-
sentarían en la vida extrauterina. Los métodos diagnósti-
cos así como los conocimientos de fisiología y patofisiología
fetal han sido de fundamentales para esta especialidad
médica. Citemos aquí al Dr. Liley (1963) considerado uno
de los padres de la medicina fetal, ya que dio  las primeras
pautas para estudiar al feto al tratar exitosamente un feto
anémico en el útero, transfundiéndole sangre dentro del
abdomen fetal (6).
Pasado
Fue Ambrosio Paré (7)  el primero en aplicar la me-
todología científica al problema de las malformaciones con-
génitas. Mucho mas tarde Isidore Geoffroy de St. Hilaire
(8) acuñó el termino Teratología para designar a la disci-
plina dedicada a estas malformaciones. Gregg en 1941 (9),
en Australia, demostró por primera vez que los agentes
ambientales podían causar malformaciones en el feto. Des-
cubrió que el virus de la Rubéola era la causa de un síndro-
me congénito. Fraser FC, en 1951 (10) describe la
interacción genética y el ambiente, al descubrir el papel
de la cortisona en la producción de paladar hendido, en
ratones. El caso de la  talidomida (11), un fármaco inocuo
que era recetado por médicos y/o automedicado, marcó un
hito en la historia de la teratología. Con este fármaco se
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confirma, definitivamente, que  agentes externos  pueden
causar malformaciones congénitas severas cuando la ma-
dre los  ingiere en las primeras semanas de vida del em-
brión.
Origen fetal de la salud  y de enfermedad
en la vida postnatal
En el curso del desarrollo intrauterino se reconocen
dos grandes periodos: el periodo embrionario, que com-
prende desde el momento de la fecundación hasta final de
la semana ocho del desarrollo (10 semanas de gestación)
(Foto 1), y el periodo fetal que se extiende desde la sema-
na 9 a la semana 38 post fecundación, es decir 40 semana
edad gestacional (Foto 2).
 Entre ambos periodos existen diferencias fundamen-
tales. En el periodo embrionario se produce diferenciación
celular, se generan los primeros indicios o primordios de
los órganos y surgen las formas. Al final de este período
cerca del 97% de los primordios de los futuros órganos y
tejidos están ya formados (Figura 3); sin embargo, muchos
ellos aún no maduran lo suficiente para llegar a ser funcio-
nales. En cambio, durante el periodo fetal se produce tan-
to la maduración estructural y funcional de los órganos y
tejidos como el crecimiento de ellos.
El inicio de una enfermedad fetal queda marcado
cuando  el curso normal del desarrollo de un órgano es
alterado.
En la fotografía 1 se muestra un embrión humano de cinco semanas de edad post fecundación. Se puede observar a
esta edad que su aspecto es claramente el de una persona humana. Aún no se forman los dedos y los ojos aparecen
abiertos, porque los párpados no se han formado. La fotografía 2 corresponde a un feto de nueve semanas de edad.
Los dedos ya se han formado y los ojos se han cerrado por el desarrollo de los
párpados. Se vuelven a abrir hacia el final de la gestación.
Fotos originales: Dr.Jaime Pereda Tapiol
 Figuras 1 y 2.
1 2
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 ¿Cómo y cuándo enferma un feto?
Como hemos visto el periodo de  formación de órga-
nos se produce tempranamente en la vida del embrión,
período más vulnerable que el fetal, y donde las probabili-
dades que se produzca una alteración del desarrollo normal
son mayores. En esencia, el desarrollo normal de un indivi-
duo no es otra cosa que la expresión en forma ordenada,
tanto en el tiempo como en el espacio, de sus genes. Por lo
tanto, la generación de un defecto durante el desarrollo
del embrión es debida a un cambio en el patrón de expre-
sión de sus genes que ocurre en respuesta a un factor ex-
traño (teratógeno), pudiendo ser un agente químico, físi-
co, biológico, o estresante al ser en desarrollo.  El daño a
producirse dependerá de el momento del desarrollo en que
el teratógeno actúa, del tiempo de acción, de las dosis
recibidas y así de otros múltiples factores.
Un desafío importante de los últimos años ha sido
el poder identificar los agentes nocivos capaces de alterar,
en forma permanente, el desarrollo de un órgano y su fun-
ción y también el estado del desarrollo de mayor vulnera-
bilidad. Así, por ejemplo, el desarrollo del sistema nervioso
central es particularmente sensible  a la acción de agentes
nocivos, como también a aquellos que impiden la nutri-
ción cerebral y suministro de oxigeno.
El problema del bajo peso del niño al nacer, es una
causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal, en
países desarrollados y más aún para los países en desarro-
llo. También lo es el aumento de la prevalencia de las en-
fermedades cardio  vasculares. Se ha postulado una rela-
ción entre estas dos entidades patológicas que afectan
periodos extremos de la vida del  ser humano. Esta rela-
ción, ha sido definida como la hipótesis de Barker (12), en
la que se postula que los fetos que crecen con restricción
alimentaria, y / o de oxígeno, adquieren una adaptación
intrauterina que los programa para desarrollar hipertensión,
diabetes y obesidad en la vida adulta.
Uno de los avances más importantes de los últimos
veinte años ha sido el reconocimiento, en medicina, que
muchos de los problemas más serios de salud en la vida
postnatal tienen su origen al comienzo de la vida in útero,
durante el período embrionario. Un desarrollo estructural
o funcional alterado de un órgano puede programar y/o
permanentemente alterar la función de ese órgano, gene-
rando una disfunción posterior, desencadenando una en-
fermedad en la vida post natal.
Desarrollo embrionario: breve revisión.
La fecundación representa el momento en que el
espermatozoide penetra al oocito  y marca el inicio del
desarrollo de un nuevo Ser. Durante la primera semana, el
cigoto o huevo (que mide no más de 0.2mm de diámetro)
experimenta una serie de divisiones celulares que lo trans-
forman, primero, en una estructura parecida a una mora;
de allí su nombre de mórula (Figura 4) y luego, en una
estructura más compleja, siempre esférica,  que se denomi-
na blastocisto (mide aproximadamente 0.3 mm de diáme-
tro). A este estado, llega al útero e inicia un proceso de
implantación en la mucosa endometrial (5to día). El
blastocisto esta constituido por una capa de células exter-
nas que rodean la cavidad del blastocisto y un macizo ce-
lular interno. Desde las células externas se diferenciarán
las células que van a dar origen a la futura placenta
(trofoblasto) y desde el macizo celular interno se segregarán
las células que darán origen primero, a los anexos embrionarios
que tendrán por función proteger y nutrir al futuro embrión
(Figuras 5 y 6) y luego  a las células propias del embrión.
Figura 3.
Microfotografía del ojo de un embrión humano de 5
semanas de edad tomada por medio del microscopio
electrónico de barrido. Se puede observar la córnea (C),
y el comienzo del desarrollo de los párpados (P).
Primordio del oido (O)
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Figura 4
Mórula humana. Tiene aproximadamente 80 horas de
edad y sus células son esféricas y muy semejantes entre
si. A este estado, el germen se desplaza por el oviducto
protegido por una cubierta glicoproteica (zona pelúcida)
( Pereda and Croxatto, 1978).
La figura 5 muestra un embrión humano de Aproximadamente 24 días de edad. Tiene forma tubular y, en la parte
ventral, se observa el saco vitelino (SV), anexo extraembrionario fundamental para la sobrevivencia del embrión. Polo
cefálico (PC); polo caudal (Pc). La figura 6, muestra un embrión de siete semanas de edad. Se puede observar
el primordio del cordón umbilical (flecha) primer nexo entre el feto y la madre
Figuras 5 y 6
 Durante la segunda semana de desarrollo, desde el macizo celular interno, se genera un disco embrionario forma-
do por dos capas celulares que  separa la cavidad del amnios de la cavidad del saco vitelino recién formado.
5 6
(SV)
(PC)
(Pc)
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Durante la tercera semana, el disco embrionario
bilaminar se transforma en un disco trilaminar
(gastrulación). El inicio de la gastrulación representa el
momento en que se diferencian los tejidos básicos, a partir
de los  cuales se formará el futuro individuo: el ectodermo,
mesodermo y endodermo.
Entre la cuarta y la octava semana se generan los
primordios de  los futuros órganos a través de dos proce-
sos: 1.- organogénesis que consiste en el arreglo muy pre-
ciso y ordenado, tanto en el espacio como en el tiempo, de
poblaciones celulares diversas, para dar origen a un órga-
no, y 2- Morfogénesis que representa, el proceso a través
del cual los tejidos adquieren su forma típica (Figuras 7, 8,
9, 10). Durante este período del desarrollo, cualquier alte-
ración en el orden espacial de las células, en la actividad
proliferativa de ellas, en sus procesos migratorios o que se
bloqueen sus canales de expresión génica, gatilla la géne-
sis de una malformación. Por ello a este periodo se le co-
noce como periodo crítico del desarrollo.
Serie de imágenes que ilustran el desarrollo de una estructura en función del tiempo. En la figura 7 se observa en un
embrión de 30 días, el desarrollo inicial de la extremidad inferior con los primordios de lo que será: el muslo, pierna y
pié. En la figura 8 se observa la aparición de los rayos digitales, futuros dedos (flecha) unidos por la membrana
interdigital. En la figura 9, se aprecia la emergencia de los dedos una vez que la membrana interdigital desaparece y
finalmente la Figura 10, muestra en un embrión de 50 días las estructuras de la pierna y del pié prácticamente
formadas. Tubérculo genital (TG). Entre la fotografía 7 y 10 han trascurrido aproximadamente 20 días. Un
teratógeno puede actuar en cualquiera de estos estados produciendo graves
malformaciones en el desarrollo de los miembros.-
 Figuras 7, 8, 9 y 10
7 8
9 10
TG
CONTRIBUCIONES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS   49
Periodo crítico del desarrollo
Un periodo a considerar a fin de prevenir alteracio-
nes del desarrollo del embrión.
Representa al período (semana 4 a 8 del desarrollo),
de máxima susceptibilidad del embrión frente a la acción
de factores nocivos exógenos, déficit nutricional y, en ge-
neral, a todo tipo de acción que de una u otra forma altere
el normal desarrollo de las estructuras. Muchas de estas
alteraciones del desarrollo pueden ser evitadas si las ma-
dres gestantes toman las precauciones necesarias durante
las primeras diez semanas de la gestación.
  El término anomalía congénita se utiliza para des-
cribir los trastornos estructurales, de la conducta, funcio-
nales y metabólicos presentes al nacimiento. Aun cuando
ha habido avances en la detección de las causas de ellas el
50% son de causa desconocida. La distribución causal del
50% restante son: multifactorial (25%): debidas a una com-
binación de genes y  agentes ambientales como la luxa-
ción congénita de cadera y muchas formas de labio lepori-
no; las cromosómicas (10%), y las debidas a la acción úni-
ca de un gen mutado como, por ejemplo, la acondroplasia
y la fenilcetonuria; monogénica (8%); aquellas debidas a
la acción única de un agente ambiental como la  rubéola y
un 7%, denominadas "ambientales".
El término teratógeno define a cualquier agente
ambiental que causa alteración del desarrollo, producien-
do una anomalía congénita y aumentando la frecuencia de
una anomalía en una población. Teratógeno puede ser un
virus, radiación, pesticidas, el alcohol, el tabaco, las dro-
gas, fármacos, etc. Estos agentes  pueden afectar al em-
brión directamente, como las radiaciones, o hacerlo a tra-
vés de la placenta, como el caso de la talidomida. Está
demostrado que  la placenta actúa como un "bio transfor-
mador de drogas", y de muchos otros compuestos, y que
algunos metabolitos producto de esta biotransformación
pueden ser dañinos y  afectar el desarrollo del embrión.
Los teratógenos son en su mayor parte inocuos para la madre
pero generan graves daños en la vida del embrión o feto.
La toma de medidas cautelares por parte de las madres nunca
son extremas, cuando se trata de prevenir y evitar a su
progenitor un daño mayor de por vida.
¿Qué se puede hacer frente a un feto
enfermo?
No cabe duda que la ecografía ha contribuido gran-
demente al conocimiento del desarrollo fetal, desde su emer-
gencia, en la década del los 60. Esta tecnología inicia su
amplio recorrido por casi todos los campos médicos desde
la obstetricia en 1955, cuando Ian Donald (14) introdujo
el ultrasonido (US) para visualizar al feto, el cordón
umbilical y la placenta. Posteriormente, el mismo autor en
1963, realizó estudios en cefalometria, publicando sus re-
sultados en 1969 y, en esa misma época,  aparece el ger-
men de lo que es hoy la endosonografía vaginal, en la eva-
luación de las gestaciones del primer trimestre. La intro-
ducción del Doppler, tanto en su variedad continua como
pulsada, data de fines de la década de los 70. Posterior-
mente,  Kurjak (15) introduce la técnica del Dopplex duplex-
color y Power Doppler. A medida que avanza la tecnología
y resolución de las imágenes sonográficas, aumenta la ca-
pacidad de poder ver anatómicamente al embrión y al feto
y por ende tener información, en relación a la frecuencia
de anomalías congénitas.
Con las mejoras en las técnicas del US es posible
realizar ahora ecocardiografías fetales entre las 20 y 24
semanas de gestación, y evaluar el flujo de la sangre a
través de numerosos vasos arteriales y fetales, para identi-
ficar precozmente la hipoxemia fetal debida a insuficien-
cia placentaria o defectos congénitos. Es con la emergen-
cia de ecografía 3-D y 4-D, y gracias a la claridad de las
imágenes fetales, que hoy se puede acceder al feto, intro-
duciendo agujas para realizar procedimientos diagnósticos
y terapéuticos, como la amniocentesis genética, la biopsia
de vellosidades coriales, la funiculocentesis o cordocentesis
para la extracción de sangre y transfusiones fetales, como
también biopsia de piel y músculos fetales.
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La tecnología en  Doppler ha avanzado también
considerablemente  en el estudio de la hemodinamia fetal.
Todos estos progresos tecnológicos son seguidos, con gran
esperanza, por los especialistas interesados, pero también
son seguidos por aquellas madres involucradas en la enfer-
medad de sus hijos in útero que ven, en su desarrollo, la
esperanza y la proyección que ésta tecnología tiene para
ellas como madres, y desde la perspectiva del feto como
paciente, el gran futuro que se abre a su sanación.
Imágenes de Resonancia Magnética (RM)
La cinética del crecimiento fetal normal ha sido es-
tudiada casi exclusivamente por US en los últimos veinte
años, lo que ha permitido  obtener  imágenes  en tiempo
real y en tres dimensiones de fetos completos, como seña-
lar parámetros individuales de desarrollo tales como: diá-
metro cefálico, longitud de miembros, y otros. Sin embar-
go,  la calidad de imagen obtenida en US no es suficiente
en cuanto a resolución e interpretación. La obtención de
imágenes de resolución submilimétrica, como en rayos X o
RM, aportaría mucho a la precisión de visibilidad y al diag-
nóstico.
La RM ha permitido acelerar la adquisición de imá-
genes de manera tal de liberarse de los artefactos debidos
a movimientos, tanto del feto como de la madre (16, 17).
Adicionalmente, la RM, en contraste a otras técnicas de
imagen no utiliza radiación ionizante ya que tienen efec-
tos negativos comprobados sobre el desarrollo. Esto la hace
una técnica favorable, especialmente en fetos in útero. No
existen evidencias que sugieran que una corta exposición
de campos electromagnéticos altere el desarrollo fetal (18),
y el seguimiento de los niños expuestos al uso de RM no ha
demostrado efectos deletéreos (19).
Hoy día, con el avance de la tecnología de imagen,
una cantidad importante de anomalías son identificadas
por estos procedimientos. Una gran variedad de alteracio-
nes músculo-esqueléticas pueden ser reconocidas incluyen-
do anormalidades espinales (como espina bífida o
hemivertebras); o anomalías microestructurales, debidas a
factores nutricionales o inflamatorios. Sin embargo frente
a un feto enfermo, afectado de una dolencia grave, es poco
lo que se puede hacer, ya que se pone en riesgo la vida del
feto, por un lado, y la vida de la madre, por otro. General-
mente y frente a un buen diagnóstico precoz los especia-
listas prefieren   intervenir  en el posparto.
Levine et al. (20) evaluaron la anatomía de 58 fetos,
entre 14-38 semanas de gestación, donde la RM proporcio-
na una detallada y reproducible evaluación de la anatomía
fetal. Concluyen que la RM puede ser usada principalmente
en la evaluación de estructuras del sistema nervioso cen-
tral, esqueleto, cara y órganos abdominales. Las imágenes
de resonancia magnética ya se usan, al nivel clínico, de
manera rutinaria, llegándose a obtener imágenes
tridimensionales  así como imágenes de adquisición aún
más difíciles, como son las imágenes de difusión (21) o de
espectroscopía.
En el 2do trimestre de la gestación ocurren el mayor
número  de muertes fetales y en donde el diagnóstico pre-
coz  de alteraciones del desarrollo es más certero, como
también los estados de salud del feto. El segundo trimestre
de la gestación es el período más prometedor desde la pers-
pectiva de la  cirugía intraútero. Efectivamente, se ha de-
mostrado que la capacidad recuperativa de los tejidos fetales
a una intervención quirúrgica es superior.
¿Cómo se pueden prevenir estas
enfermedades o bien curarlas?
Una tarea en curso.
  En la actualidad  desarrollamos un Proyecto, en la
Universidad de Santiago de Chile en conjunto con la Uni-
versidad de Valparaíso, destinado a obtener estándares más
precisos de normalidad del desarrollo fetal, a partir de imá-
genes de resonancia magnética, a objeto de apoyar un mejor
diagnóstico anatómico de las alteraciones del desarrollo,
particularmente en el curso del segundo trimestre de la
gestación.
 La mayor parte de los estudios utilizando RM en
fetos han centrado el interés sobre malformaciones o pato-
logías asociadas, principalmente, al sistema nervioso cen-
tral y su biometría (22). Se han constituido solamente ba-
ses de imágenes post-mortem de embriones, con edad
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gestacional inferior a 10 semanas  y de fetos normales o
patológicos. Estas bases de imágenes están disponibles en
Internet (23). Sin embargo, no existen estudios que anali-
cen de manera extensiva el desarrollo de órganos y estruc-
turas en fetos con edad gestacional conocida.
La construcción de atlas computarizados, que mo-
delen la forma de estructuras anatómicas, es un área de
trabajo que ha progresado enormemente en la última déca-
da. Existen hoy en día métodos para generar
automáticamente una descripción estadística de la forma
"típica" de una estructura y de su rango de variación en
una población dada, a partir de una muestra de ejemplos
de dicha estructura. Los modelos o atlas estadísticos crea-
dos a partir de estos métodos pueden utilizarse con fines
docentes, diagnósticos (comparar un paciente dado para
detectar si su forma se desvía respecto al modelo), o para
estimar la forma de un órgano a partir de información in-
completa. Pero un aspecto, que no ha sido estudiado en
detalle y que pretende abordar este proyecto, es la cons-
trucción de modelos no solamente de la forma de una es-
tructura (vértebras), sino también de su desarrollo en fun-
ción del tiempo.
Nuestro proyecto conduce al establecimiento de un
modelo de crecimiento normal, focalizado en el esqueleto
axial, por medio de la obtención de cortes de RM de alta
resolución. La generación de un atlas estadístico del creci-
miento del raquis fetal humano (de fetos entre la semana
10 y la  semana 20 de gestación), permitirá conocer la
evolución normal en el tiempo del desarrollo de las vérte-
bras a lo largo de la columna (Figura 11).
Esta información proporcionará una buena base de
datos del desarrollo normal de la columna vertebral y ser-
virá a la construcción de un modelo estadístico para en-
frentar con éxito y definir las estrategias de tratamiento al
problema de las displasias esqueléticas, como para identi-
ficar trastornos del crecimiento óseo asociados a otras
dismorfogénesis.
Terapias invasivas
La corrección quirúrgica de ciertas malformaciones
congénitas durante la gestación se conoce como cirugía
fetal o intrauterina. Se trata aquí  de aquellas anomalías
que amenazan la vida del feto antes de nacer, o de aquellas
que representan un serio peligro de ocasionar severas
discapacidades luego del nacimiento. Actualmente se orien-
tan fundamentalmente, hacia la reparación de alteracio-
nes asociadas a deformaciones de la columna vertebral. La
idea de estas intervenciones es recrear el ambiente para
que el crecimiento del feto pueda seguir lo más normal-
mente posible.
La historia de la cirugía fetal humana nace con
Michael Harrison, cirujano pediátrico de la Universidad de
California en San Francisco, quien, en 1983, realiza por
primera vez una intervención in útero logrando corregir
una peligrosa obstrucción urinaria. Con posterioridad, otras
intervenciones han seguido como: hernia diafragmática;
malformaciones pulmonares; obstrucciones del tracto uri-
nario; la obstrucción del líquido cerebro espinal; teratoma
sacrocoxigeo; bloqueo cardiaco completo; bloqueo del tracto
de salida cardiaco.
Figura 11.- Resonancia magnética.  Feto de 19
semanas de edad gestacional. Imágenes
adquiridas en un resonador Philips de 0.5T
con Turbo Spin Echo 3D (PUC).
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Las intervenciones intrauterinas tienen riesgos, y
muestran una tasa de 4% de mortalidad y de 11% de
morbilidad, la cual está muy ligada a la prematuridad ex-
trema, por ruptura prematura de membranas y desencade-
namiento del parto prematuro.
La cirugía minimamente invasiva y asistida por com-
putadora es una solución prometedora para cumplir con
este desafío, permitiendo minimizar la invasividad de la
técnica y planificar mejor la intervención. Actualmente se
encuentra terminado un ensayo controlado randomizado
(MOMS) en los Estados Unidos con 200 casos operados que
permitirán, luego del seguimiento y evaluación de los ca-
sos por equipos independientes, establecer definitivamen-
te la ayuda, seguridad y eficacia de la cirugía intrautero
versus la tradicional post natal (24).
En el desarrollo de la cirugía fetal varias especiali-
dades intervienen, haciéndola un área interdisciplinaria de
gran valor. Deben de intervenir en los procedimientos o, al
menos estar disponibles especialistas en: sonografía expe-
rimentados; cirugía de niños pretérmino; obstetricia de alto
riesgo y de cuidado intensivo; genética clínica; ética y
metodología de investigación científica. La cirugía no debe
poner en riego la vida de la madre y afectar  su futura
fertilidad. Los riesgos quirúrgicos propios, los de la anes-
tesia y los del parto prematuro son las principales barreras
que se presentan en la actualidad para realizar la cirugía
intraútero.
Actualmente existen dos formas de realizar este tipo
de intervenciones in útero: 1.-cirugía abierta y 2.-cirugía
fetal endoscópica.
1.- La primera comienza cuando el cirujano realiza
una incisión similar a una  cesárea en el vientre materno
que permite desplazar el útero hacia fuera; entonces, se
emplean instrumentos quirúrgicos especiales para realizar
una nueva incisión, esta vez en el útero, para abrir una
ventana que le permita al cirujano tomar contacto con la
parte afectada del feto.
Operaciones fetales abiertas han sido utilizadas para
diferentes patologías tales como: la hidronefrosis congé-
nita obstructiva bilateral; hernia diafragmática; malforma-
ción pulmonar adenomatoídea quística congénita; teratoma
sacrococcígeo, e hidrocefalia obstructiva. Procedimientos
en esta línea están, la reparación del mielomeningocele, la
resección de teratomas cervicales y otros. El procedimien-
to denominado exutero intrapartum treatment  (EXIT) ha
sido utilizado para oclusión traqueal, tumores cervicales y
lobectomia y consiste en la operación fetal al momento del
nacimiento con la placenta aún como soporte vital para el
feto (25,26).  Recientemente se ha logrado realizar correc-
ción quirúrgica del septun atrial completo, que repercute
produciendo un ventrículo izquierdo hipoplásico, median-
te técnica con láser (27). Pero este abordaje, exitoso en
algunos casos, tiene también una alta tasa de pobres re-
sultados maternos pero especialmente fetales.
2.- Alternativo a la cirugía abierta se ha desarrolla-
do la  cirugía fetoscópica (cirugía fetal endoscópica) o
FETENDO, en donde se minimiza el abordaje uterino a tra-
vés de la utilización de finos endoscopios e instrumental
con técnica similar a video laparoscopia pero que, desde el
punto de vista de la reparación fetal, es más limitada que
la cirugía a útero abierto. Con esta técnica se puede hacer
una oclusión traqueal por balón, ablación con láser de va-
sos sanguíneos placentarios en el síndrome de transfusión
feto a feto (28), la muy interesante ablación cistoscopica
de las valvas uretrales y la resolución de las bandas
amnióticas (29).
Menos invasiva, pero útil para ciertos casos, es la
intervención vía ultrasonografía o guiada por imágenes,
que tiene mucho menor maniobrabilidad y queda para ca-
sos mas puntuales, en los que la utilización de catéteres
con o sin balón es suficiente. Se puede realizar por esta vía
la amnio-reducción o infusión, cordocentesis para muestreo
de sangre fetal, la producción de shunts vesico o pleuro
amnioticos y la dilatación de la estenosis aórtica. (30)
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Medicina fetal del futuro
En un mundo globalizado como el de hoy ya no nos
sorprenden los grandes avances científico-tecnológicos,
como aquellos que en décadas pasadas generaron gran asom-
bro mundial, por su impacto científico y por su incidencia
ético-moral. Nos referimos específicamente al procedimiento
de  fecundación in vitro-transferencia embrionaria (IVF-
ET) y al nacimiento de la primera bebe concebida bajo este
procedimiento.
Hoy la situación es algo diferente; sin embargo, la
gente siempre se sorprende frente a los avances de la cien-
cia y tecnología. ¿Cómo avanzará la ciencia en pos de lo-
grar nuevas herramientas diagnósticas y terapéuticas? ¿Cuál
será la medicina fetal del futuro? El público no especializa-
do tiende a veces a confundir la realidad con ficción. Pero,
en ocasiones, la ficción no hace otra cosa que acelerar la
imaginación para alcanzar metas impensadas para,  por
medio de nuevas ideas, llegar a una nueva realidad.
El fortalecimiento de nuevas herramientas terapéu-
ticas y de diagnóstico,  tiene su base en el gran desarrollo
experimentado por la biología molecular y la genética
(decodificación del genoma humano). Llegará el día en que
rutinariamente se podrá leer todo el genoma de un indivi-
duo, compararlo con un genoma normal, para luego prede-
cir cuales serán las enfermedades que, a lo largo de su vida,
esta persona tendrá riesgo de padecer. La medicina
intervencionista  del futuro nos llevará a corregir ciertos
errores en el ADN, que son el punto de partida de numero-
sas afecciones de origen genético, como muchas formas de
cáncer. Herramientas capaces de lograr medir, cuantificar
y monitorear in vitro e in vivo el funcionamiento de los
genes arquitectos embrionarios (los genes HOX entre ellos),
así como de la corrección de sus anomalías, aunque sea
esto muy a futuro.
Los vínculos interdisciplinarios entre medicina e
ingeniería, y el desarrollo de la ingeniería biomédica y ro-
bótica, representan alianzas positivas en post de la salud
del hombre. La robótica (robots guiados por cirujanos), al
parecer, jugará un papel importante en áreas como la ciru-
gía y particularmente la cirugía intraútero. Entre estas te-
rapias están aquellas capaces de corregir los defectos
genéticos que causan enfermedades, producción in vitro
de tejidos y órganos para transplantes; medicamentos  di-
señados a medida para cada paciente en particular, que
representan algunos de los objetivos futuros de la medici-
na.
Sin lugar a dudas, el desarrollo, cultivo in vitro y
transplante de células troncales o células madres (stem
cells), como la ingeniería de tejidos,  serán las áreas que
mayor espectacularidad presentan en el avance científico
de hoy. El trasplante de células madres, capaces de conver-
tirse en cualquier tipo de células del organismo, es una de
las principales promesas de la medicina para el tratamien-
to de males degenerativos. El problema del transplante con
esta tecnología pasará a un segundo plano.
Conclusión
Las ciencias básicas, la embriología, los progresos
en medicina y tratamiento del feto, el desarrollo de la
bioética, junto al avance científico-tecnológico no han
hecho otra cosa que consolidar el concepto de individuali-
dad del embrión y/o feto y su derecho a la salud y a la
vida. Queda claro, en el dilema de hoy, que el objetivo no
debe limitarse a ofrecer a los padres un recién nacido vivo,
sino también sano, libre de fallas para el futuro. Cada día
se cuenta con nuevos avances, nuevos recursos que permi-
ten adentrarnos en la vida del feto y sanarlo, si se encuen-
tra enfermo. El avance también nos demuestra que  son
necesarios nuevos pasos en pro de la vida y que esos pasos
no están exentos de riesgo para los especialistas. La medi-
cina fetal y la cirugía intraútero son especialidades
apasionantes pero de alto riesgo, que requieren de una gran
dedicación, seguridad, confianza en si mismo y, por sobre
todas las cosas, la seguridad del médico  que está haciendo
lo mejor por cuidar la vida de su prójimo, un pequeño pa-
ciente uterino, el feto.  Ha sido señalado que es en el te-
rreno fetal donde  se jugarán la salud al nacimiento y el
posterior desarrollo del individuo.
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